




Рисунок 2 – Количество детей, посещавших группы здоровья в ДОУ 
 
Анализ групп здоровья дошкольного образовательного учреждения (рис.2) показал, что: в 2008-
2009 году 3.1% детей, из общего количества, входили в первую группу здоровья, 56.7% - во вто-
рую группу и 5.8% - в третью; в 2009-2010 году 9.2% детей  входили в первую группу,  77% - во 
вторую, 6.8% - в третью; в 2010-2011 году 11.6% составляли дети с первой группой здоровья, 
82.3% - вторую, 6.1% - третью. Проведя сравнительный анализ полученных данных, были получе-
ны следующие результаты: с 2008-2009 года по 2010-2011 года количество детей, входивших в 
первую группу здоровья, увеличилось на 8.6%, во вторую группу – на 25,6%, в третью группу – на  
0.3%.   
По результатам исследования можно сделать вывод, что применение комплексной системы 
физкультурно-оздоровительной работы в дошкольном образовательном учреждении дает возмож-
ность, при благоприятной работе персонала совместно с родителями и, опираясь на современные 
педагогические технологии, успешно решать задачи по формированию, укреплению и сохранению 
здоровья детей - будущего здоровья нации.  
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Попытки объяснить связь между миграцией и психическим здоровьем мигрантов породили 
множество теоретических концепций. Среди традиционных теорий выделяются четыре наиболее 
известные.  
Теория страдания (горя) или лишения (утраты), тесно связанная с психоаналитической тради-
цией, согласно которой в результате миграции неизбежно происходит разрушение привычных со-
циальных связей, длительная разлука с близкими, потеря положения, имущества, что может вы-
звать негативные реакции, подобные переживанию страдания или горя. Эта теория может быть 
использована для понимания психологического состояния мигрантов, подпадающих под катего-
рию беженцев и вынужденных переселенцев. Недобровольный, порой очень спешный и недоста-






тельными потерями и лишениями. Однако эта теория не дает разъяснений о том, какой тип лично-
сти, как долго и при каких условиях будет страдать больше, что может выступать в качестве ком-
пенсаторных механизмов, смягчающих чувство утраты и страдания. Кроме того, страдание имеет 
не только разрушительную, но и созидательную силу. В глубине его содержится мощный источ-
ник  для развития личности. 
Теория, основанная на локусе контроля, опирается на положение о том, что мигранты с интер-
нальным локусом контроля быстрее и легче адаптируются к культуре принимающей страны, у них 
не возникает серьезных нарушений психики. Вероятно, это так, но нам кажется, что локус кон-
троля является определяющим не столько на этапе адаптации к новым условиям, сколько на этапе 
принятия решения о миграции. 
Теория селективной миграции, основанная на неодарвиновских идеях, исходит из тезиса, что 
лучше в новой культуре будут адаптироваться те индивиды (и соответственно, у них будет мень-
ше проблем с психическим здоровьем), которых не «отбраковывает» естественный отбор. Но, ка-
кие черты или навыки нужно иметь, чтобы не попасть под селективное действие естественного 
отбора в науке пока нет однозначного ответа. 
Теория ценности ожиданий постулирует, что адекватность ожиданий мигрантов, связанных с 
переменой места жительства, прямо влияет на их адаптацию: чем ниже эти ожидания, тем больше 
вероятность того, что они исполнятся, а, следовательно, больше шансов считать, что адаптация 
будет успешной (Furnham,Bochner, 1986). Не совсем ясно в той теории, какие ожидания и в каких 
сферах имеют принципиальное значение для лучшей адаптации, непонятен и механизм, с помо-
щью которого неадекватные ожидания ведут к плохой адаптации и ухудшению психического здо-
ровья. 
Среди существующих современных теорий, объясняющих причины культурного шока, можно 
назвать теорию негативных жизненных событий, теорию ценностных различий и теорию социаль-
ной поддержки.  
Теория негативных жизненных событий базируется на широко распространенном постулате о 
том, что большие (позитивные или негативные) изменения в жизни человека, как правило, чрева-
ты для него расстройствами физического и психического здоровья. Данная теория, как и преды-
дущие теории, является скорее описательной, чем объяснительной. Достоинством данной теории 
можно считать тот факт, что она стимулировала исследования, направленные на разработку свое-
образных шкал наиболее значимых событий, происходящих в жизни человека, но обладающих 
различной степенью стрессогенности для представителей разных культур.  
С теорией негативных жизненных событий тесно связана теория  ценностных различий, кото-
рая объясняет культурный шок столкновением разных систем ценностей. Исходя из теории цен-
ностных различий, можно сделать вывод о том, что причины и глубина трудностей, переживаемых 
человеком в процессе адаптации, зависят от количества и качества различий в ведущих ценностях 
между культурами выхода и поселения.  
Рассмотренные выше теории вносят существенный вклад в понимание связи между миграцией 
и психическим здоровьем, объясняя повышение риска психических нарушений среди мигрантов 
действием «культурного шока». Однако данные  теории не в состоянии объяснить различия в 
адаптации (а значит и в состоянии психического здоровья)  различных групп мигрантов, а главное, 
не раскрывают механизмов «совладания» с новой средой, не указывают способов преодоления 
«культурного шока». 
Существующий пробел в этом аспекте в некоторой степени восполняет теория социальной 
поддержки.  Согласно этой теории, в результате миграции «рвутся» значимые для человека соци-
альные и эмоциональные связи, что весьма деструктивно влияет на его психическое здоровье. По-
этому так важны для мигранта, находящегося в иноэтничном окружении, связи с соотечественни-
ками. Сохранение своего этнического окружения, как считают С.Кохен и С.Ноберман, авторы тео-
рии «социальной поддержки», особенно в начальный период проживания мигрантов в новой куль-
турной среде, выступает в качестве буфера для психических расстройств (Cohen, Noberman, 1983). 
На сегодняшний день еще не существует хорошо разработанной типологии вариантов социальной 
поддержки, но ряд авторов  отмечает, что она может включать эмоциональные, инструментальные 
(поведенческие) и когнитивные (информационные) аспекты. При этом разные виды поддержки 
могут быть важными в разные периоды жизни. Считается, что мигранты вначале ощущают 
наибольшую потребность в информационной поддержке, позднее – в инструментальной и еще 






Есть и противоположное мнение: проживание иммигрантов в гомогенных национальных груп-
пах затрудняет их адаптацию и интегрированность с коренными жителями (Furnham, Bochner, 
1986). Ряд ученых, при исследовании различных групп мигрантов, получили результаты, свиде-
тельствующие о том, что мигранты, имеющие более тесные неформальные связи с местными жи-
телями, чем с соотечественниками, имеющие близких друзей среди местного населения быстрее и 
успешнее овладевают навыками новой культуры (Krupinski, 1975; Richardson, 1974; Shaltuk, 1965). 
Долгое время проблемы культурного шока и межкультурной адаптации рассматривались с 
клинических позиций, хотя некоторые ученые изначально рассматривали культурный шок как 
нормальную реакцию, как часть обычного процесса адаптации к культурному стрессу и проявле-
ние стремления к более понятной, стабильной и предсказуемой среде. Более того, авторы извест-
ной книги «Культурный шок» не исключали случаев, при которых встреча с иной культурой не 
будет оказывать стрессогенного, шокового воздействия, а наоборот, будет являться для опреде-
ленного типа людей источником  разнообразных положительных эмоций и ощущений (Furnham, 
Bochner, 1986). 
Культурный шок может играть позитивную роль и в том случае, когда первоначальный дис-
комфорт ведет к принятию новых ценностей и моделей поведения и, в конечном счете, служит 
источником саморазвития и культурного роста. 
Исходя из этого Дж.Берри даже предложил вместо термина «культурный шок» использовать 
понятие «стресс аккультурации»: по его мнению, слово «шок» ассоциируется только с негативным 
опытом, а в результате межкультурного контакта возможен и положительный опыт – оценка про-
блем и их преодоление (Berry, 1998). В связи с этим в последнее время акцент ученых все больше 
и больше смещается с клинических позиций в сторону психологии межгрупповых и межкультур-
ных отношений.  
Таким образом, есть несколько гипотез, которые пытаются разными путями подойти к реше-
нию проблемы взаимосвязи миграции, адаптации и психических заболеваний, но ни одна из них 
еще не стала общепризнанной теорией. 
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Работы по применению принципов и методов классической теории (автоматического) управле-
ния к объектам живой природы начались в Лаб. 38 ИПУ РАН в середине 60-х годов [1]. В 80-е го-
ды продолжились в рамках международного проекта Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) СИНДИ на территории России. Проект СИНДИ был связан с изучением распространенно-
сти среди населения заболеваемости хроническими неинфекционными заболеваниями (ХНИЗ) и 
смертности от них. Особенностью ХНИЗ является длительный (до 10 лет) бессимптомный период 
развития и невозможность полного восстановления здоровья после вывода пациента из неотлож-
ного состояния (инфаркта, инсульта, диабетической комы и т.п.). На сегодняшний день они со-
ставляют основную долю в инвалидизации и смертности населения развитых стран. 
Благодаря достижениям медицины и социально-экономического развития в целом, население 
развитых стран получило возможность реализации своего потенциала долголетия – более ста лет 
жизни в сохранном состоянии. В то же время, подавляющее большинство граждан живет гораздо 
меньше и средняя продолжительность жизни варьирует от 60 до 80 лет в зависимости 4-х основ-
ных компонент: образа жизни, генетической предрасположенности, возможностей национальной 
системы здравоохранения и экологических особенностей среды обитания. В 70-е годы для выяс-
нения доли вышеперечисленных факторов риска в судьбе конкретной личности стали использо-
вать различного рода вопросники, позволяющие оценивать риск развития (или наличия) того или 
иного ХНИЗ у данного гражданина. Сбор данных осуществлялся ежегодно у лиц старше 35 лет, а 
после 20 лет продолжения проекта был подведен первый итог, который позволил сделать вывод о 
том, что на долю образа жизни приходится более 50% всех причин преждевременной смерти и 
первые 6 мест среди них заняли: курение, алкоголь, неправильное и нерациональное питание, низ-
кая физическая активность, недостаточный и некачественный сон, неумение справляться со стрес-
сом. 
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